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Rak płuca pozostaje nowotworem o najwyż-
szym wskaźniku umieralności wśród mężczyzn
i kobiet w Europie i na całym świecie [1, 2]. W nie-
drobnokomórkowym raku płuca, który stanowi
około 80% wszystkich obecnie rozpoznanych ra-
ków płuca, podstawową metodą postępowania we
wczesnych stopniach zaawansowania (IA do IIB)
jest leczenie chirurgiczne. Niestety, można je za-
stosować jedynie u około 30% pacjentów (w Polsce
u 18–19%). Pięcioletnie przeżycia chorych diagno-
zowanych i operowanych we wczesnych stadiach
rozwoju nowotworu są jednak niskie i wahają się,
w zależności od badania, od 22 do 61% [3].
Większość nawrotów choroby stanowią prze-
rzuty odległe, przy ryzyku wznowy miejscowej po
doszczętnej resekcji wynoszącym mniej niż 10%.
Teoretycznie oczekuje się, że pooperacyjna radio-
terapia samodzielna lub w skojarzeniu z chemio-
terapią powinna zniszczyć przetrwałe po leczeniu
chirurgicznym komórki nowotworowe i poprawić
całkowite przeżycie.
Przez blisko pół wieku pooperacyjne napro-
mienianie klatki piersiowej było preferowanym ro-
dzajem terapii. Z tego powodu autorzy podjęli się
oceny jego wartości na podstawie piśmiennictwa
światowego. Ich celem było również ustalenie pre-
cyzyjnych wskazań do napromieniania dla lekarzy
zajmujących się tym zagadnieniem. Wnioski wy-
nikające z opublikowanych badań są sprzeczne.
Przedstawiona w 1998 roku metaanaliza radiote-
rapii pooperacyjnej (PORT) na podstawie 9 badań
(2128 chorych) wykazała, że pooperacyjne napro-
mienianie wpływa niekorzystnie na przeżycie,
powodując względny wzrost ryzyka zgonu na po-
ziomie 21% i bezwzględny spadek przeżycia 2-let-
niego o 7% [4]. Wyniki metaanalizy poddano uza-
sadnionej krytyce, ponieważ obejmowała ona gru-
pę chorych leczonych starszą techniką 2D, promie-
niami Co-60 i różnymi, ale zazwyczaj wyższymi
niż konwencjonalne dawkami frakcyjnymi oraz du-
żymi dawkami całkowitymi.
Te przestarzałe metody leczenia mogły być od-
powiedzialne za wyższy wskaźnik śmiertelności
zaobserwowany w grupie napromienianej. Zasto-
sowanie radioterapii konformalnej 3D, właściwe-
go sposobu dawkowania oraz ograniczenie obsza-
ru napromieniania do stacji węzłowych o najwięk-
szym dla danej lokalizacji prawdopodobieństwie
zajęcia przez mikroprzerzuty może w przyszłości
udowodnić swoją skuteczność, co niedawno zasu-
gerowano w 2 retrospektywnych badaniach [5, 6].
Obecnie część lekarzy radioterapeutów jest
przeciwna napromienianiu pooperacyjnemu u cho-
rych na niedrobnokomórkowego raka płuca nawet
w stadium IIIA (N2) zaawansowania po doszczęt-
nych resekcjach. Inni sugerują jej korzystny
wpływ, zwłaszcza w skojarzeniu z chemioterapią.
Mimo wątpliwości pooperacyjną radioterapię sto-
suje się u 20–35% chorych, nawet w przypadku
radykalnych operacji. Jako przyczynę autorzy ar-
tykułu wskazali brak zaufania lekarzy radiotera-
peutów co do faktycznego stopnia zaawansowania
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i zakresu resekcji u chorych kierowanych do po-
operacyjnego napromieniania.
Na podstawie obecnych danych radioterapię
pooperacyjną należy rozważyć u chorych na raka
płaskonabłonkowego, z przerzutami do węzłów
chłonnych śródpiersia (cecha N2) i po nieradykal-
nym zabiegu chirurgicznym.
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